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     RIASSUNTO 
 
Parole chiave: cane, corpo estraneo vegetale migrante, pancreatite 
 
I corpi estranei vegetali sono una frequente causa di patologia da corpo estraneo 
nel cane. Tuttavia la loro localizzazione a livello intraperitoneale è meno frequente, 
mentre l'interessamento pancreatico, con conseguente infiammazione acuta della 
ghiandola, non è attualmente riportato in letteratura. Un Fox Terrier maschio di 12 
anni ed un Barbone Toy  femmina di un anno furono riferiti per sintomi di 
pancreatite acuta;  in entrambi i casi attraverso l'esame ecografico fu individuata la 
presenza di un corpo estraneo a livello del pancreas. Successivamente questa fu 
confermata dalla laparotomia esplorativa durante la quale fu rimosso in entrambi i 
casi un corpo estraneo vegetale (volgarmente forasacco). La via di provenienza 
sospettata fu quella inalatoria.  
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       PRIMA PARTE  
 
IL CORPO ESTRANEO VEGETALE NEL CANE 
 
Corpi estranei  
Nella letteratura scientifica si rinvengono numerosi tentativi di dare una 
definizione  di “corpo estraneo” che sia al tempo stesso sintetica e 
omnicomprensiva; quella più elegante, sebbene datata, rimane quella  
formulata da Mensa nel 1947: 
“Corpi  estranei  o  stranieri  sono  quei  corpi  di  provenienza  esterna  che  per  fatto 
accidentale,  terapeutico  o  doloso,  e  per  vie  naturali  e  non,  si  introducono 
nell’organismo,  dove  sono  tollerati  o  causa  di  lesioni  più  o  meno  gravi:  d’ordine 
accidentale,  quelli  che  si  introducono  casualmente  nell’organismo  (aghi,  spilli, 
forcine, proiettili etc.) o per errore dalla mano dell’uomo (inchiodature); terapeutico, 
quelli  introdotti  a  scopo  di  cura  (drenaggi,  fili  di  sutura);  doloso,  quelli  introdotti 
dalla mano dell’uomo per vendetta o per atto di bestialità” (19). 
In questo lavoro prenderemo in considerazione i corpi estranei (c.e.) vegetali  
più frequenti, i cosidetti “forasacchi” , spighe di graminacee che possiedono la 
caratteristica di migrare all’interno dell’organismo dando lesioni secondarie 
anche a distanza rispetto al sito d’ingresso, cosa che complica non poco 
l’attività diagnostica e la loro successiva rimozione. 
Il c.e. vegetale può, come già accennato, appartenere a diverse specie di 
piante, ma quello più diffuso sul territorio italiano, e in particolare nella 
regione Toscana, è il Bromus spp detto volgarmente “forasacco”. In greco 
“bromus” significa avena e si tratta di graminacee infestanti localizzate in 
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prevalenza nel centro-nord della penisola, in particolare Emilia-Romagna e 
Toscana. Ci sono diversi tipi di forasacchi: il forasacco dei campi (Bromus 
arvensis L.), eretto (Bromus erectus Hudson), peloso (Bromus hordaceus L.), 
palustre (Bromus racemosus L.) etc. 
Il più comunemente rilevato nei nostri casi è comunque il Bromus erectus 
(Fig. 1) che è una pianta erbacea annuale eretta, alta 15-70 cm, con 
infiorescenza terminale lunga circa 10 cm e formata da spighette brevemente 
peduncolate provviste di una piccola resta. Il periodo di fioritura è tra aprile e 
luglio (fattore importante nella stagionalità nell’epidemiologia) ad una 
altitudine compresa tra  0 e 2000 metri.  
Non escludiamo di incontrare anche tipi di spighe appartenenti ad altre specie 
di piante come per esempio l’ Hordeum spp. (soprattutto  H. jubatum e H. 
murinum) (26), Sertaria sp. (America del nord), Avena fatua (Australia, Italia) 
(11,24). 
Fig. 1‐ Bromus erectus, Il nuovo Pokorny, 1983 
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Epidemiologia  
 
I cani da caccia o da lavoro sono naturalmente i più soggetti all’inalazione di 
un c.e. . La loro attività fisica e quindi la corsa attraverso campi in cui si 
trovano le spighe di graminacee può causarne l’ingresso tramite le vie 
respiratorie; gli atti respiratori di soggetti sotto attività fisica sono infatti molto 
rapidi ed il respiro avviene con la bocca aperta, la lingua estesa e glottide, 
laringe, trachea ed albero tracheale dilatati (11,12,24). 
Si può dire quindi che i cani da caccia, da lavoro o che semplicemente vivono 
all’esterno sono più soggetti a questa affezione rispetto ai cani da 
appartamento e per lo stesso motivo i cani sono più soggetti alla presenza di 
lesioni da corpi estranei vegetali rispetto ai gatti. Inoltre i cani a pelo lungo 
sono più suscettibili rispetto ai soggetti con pelo corto in cui è meno probabile 
che la resta rimanga attaccata al pelo o che non venga individuata dal 
proprietario e quindi rimossa in tempo (10,24). 
Studi precedenti hanno messo in evidenza il fatto che ci possa essere una 
predisposizione di razze colpite come gli Springer Spaniel, Golden Retriever, 
Brittany Spaniel ed Airdale Terrier, meno nel Pastore tedesco, Dachshund e 
Barboncino Nano (3,14,24). 
Non sembra che il sesso possa essere un fattore predisponente; l’età media 
è compresa tra i 2 e 7 anni in quanto i soggetto di questa età sono più 
utilizzati per il lavoro o la caccia rispetto ai soggetti troppo giovani, e quindi 
inesperti, o troppo anziani (2,3,10,14,24).  
Nella descrizione botanica abbiamo accennato alla stagionalità che riguarda 
questo tipo di pianta (tarda primavera-estate); questo è un parametro da 
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considerare quando si sospetta un corpo estraneo vegetale, specialmente 
con sintomatologia acuta  in sedi come polmoni, spazi interdigitali, orecchio 
esterno e naso, quindi vicino al probabile punto di ingresso. Discorso a parte 
va fatto per le  patologie ascessuali e fistolose, dovute al corpo estraneo 
migrante che si possono manifestare anche alcuni mesi dopo l’ingresso 
dell’agente patogeno, in quanto può essere necessario del tempo perché si 
completi il tragitto migratorio (3,4,10-12,14,20,23). 
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Patogenesi e localizzazione 
 
Il c.e. può essere causa diretta di una patologia oppure provocare  
secondariamente una reazione da parte dell’organismo  che a sua volta 
determinerà una patologia. 
I corpi estranei vegetali, come forasacchi o particelle di legno, possono 
trovare la loro via di ingresso nell'organismo tramite la bocca, le zampe e il 
tegumento, oppure attraverso l'inalazione (3). 
Prendiamo come esempio il c.e. vegetale che penetra attraverso le narici e si 
stabilizza inizialmente nelle prime vie respiratorie: si determinerà 
un’ostruzione meccanica di un meato nasale e avremo starnuti, che 
rappresentano il tentativo di espulsione. Nel caso che il c.e. arrivi a livello 
della trachea o dei bronchi, il sintomo principale sarà la tosse in quanto è un 
tratto ricco di recettori sensitivi, sensibili alla irritazione determinata dal 
forasacco. La tosse è quindi la contrazione della muscolatura tracheale, 
bronchiale e bronchiolare, come riflesso all’ostruzione stessa. 
Successivamente, se i tentativi di espulsione non hanno avuto successo, può 
instaurarsi  una reazione flogistica essudativa o ascessuale nel tentativo 
dell’organismo di contenere il materiale estraneo, o anche granulomatosa  nel 
tentativo di circondarlo ed isolarlo. Ma il c.e. vegetale può anche continuare il 
suo percorso migrando in senso caudale e potrà determinare patologie e 
quindi sintomatologia a carico di molteplici altre strutture, quali la parete 
toracica, il mediastino, il pericardio, la ragione sottolombare o addirittura la 
cavità addominale. Il fatto che il forasacco sia capace di migrare significa 
quindi che in questo modo determina danni all’organismo lungo tutto il suo 
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tragitto e spesso i sintomi che si manifestano non daranno informazioni 
precise che permettano di risalire ad una precisa origine. 
Se la diagnosi non viene formulata correttamente, si corre il rischio di curare 
la sintomatologia presente in quel momento,  ma non rimuoverne la causa. Si 
otterrà pertanto un certo grado di miglioramento durante la terapia 
(prevalentemente antibiotica), finita la quale si tornerà alla situazione di 
partenza. Solo con la rimozione chirurgica del corpo estraneo si avrà la 
possibilità di una risoluzione definitiva.  
Inoltre il c.e. può veicolare agenti patogeni esogeni e, migrando all’interno 
dell’organismo, può veicolare anche germi endogeni. In ogni caso, la flora 
batterica deriva dall’esterno ma soprattutto dal passaggio in cavità 
orofaringea e nel tratto respiratorio e, come detto, si potranno formare  
ascessi, granulomi e fistole in combinazioni variabili da caso a caso, 
compresa l’eventualità, clinicamente auspicabile, dello sbocco cutaneo di 
qualche tragitto fistoloso (4,10). 
In letteratura i batteri più comunamente isolati negli essudati o nei prelievi 
bioptici effettuati su campioni prelevati dal sito di ritrovamento del c.e. 
vegetale o da lesioni secondarie a questi sono stati anaerobi o anaerobi 
facoltativi come il Fusobacterium sp, Bacteroides sp, Actinomyces sp, 
Pasteurella sp. Si possono riscontrare anche infezioni polimicrobiche 
(3,10,12,14,18,20,24). 
Frendin et al (1999) nel loro studio effettuato su 6 cani tutti con dolore 
lombare per discospondilite da c.e. vegetale migrante, riportano come 
l’agente patogeno più comune l’Actinomyces spp, che ha costituito causa di 
cronicizzazione e resistenza alle diverse terapie antibiotiche. 
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In un altro caso, il forasacco intraperitoneale a livello dell’omento  veicolava 
invece l’Arcanobacter pyogenes, sensibile a tutti gli antibiotici testati (12). 
L’articolo più recente che descrive la flora batterica isolata in questi casi 
ritiene che lo Streptococcus spp sia maggiormente presente, anche se 
spesso associato all’Actinomyces e Nocardia spp (24). 
La spiga di graminacea  è capace di penetrare nell’organismo da qualsiasi 
luogo, sia sfruttando vie d’ingresso naturali (condotto nasale, orecchio, vulva 
etc.) sia attraverso la cute integra. In quanto dotato di spine volte all'indietro è 
capace solo di avanzare e non di retrocedere (23,24). L’avanzamento è 
probabilmente favorito anche dalle contrazioni muscolari e dalla 
conformazione anatomica dei vari tessuti dell’organismo (3). 
Nel passato si credeva che il c.e. entrasse sempre attraverso lo spazio 
interdigitale del soggetto anche nei casi in cui la sede finale fosse  
sottolombare o toracica.  In uno dei primi studi su questo argomento, datato 
1954,  Puntoni ritiene che “la porta di ingresso di tali corpi estranei è sempre 
la stessa; il fornice degli spazi interdigitali, in cui la cute è sottile e facilmente 
perforabile, ed il forasacco è ivi guidato dalle facce laterali del dito… Esito più 
frequente, è il fermarsi nella regione metapode, ivi provocando ascessi, 
causa i piogeni…  se però il c.e. è deficiente in carica batterica piogena, ed 
ha tempo di continuare il suo viaggio in alto senza una precoce formazione 
ascessuale… si verificano le sue ubicazioni più strane. Ora è nello spessore 
della parete toracica…ora è nello spessore della parete addominale…. Sono 
più frequenti nella parete addominale… perché sono gli arti posteriori che più 
facilmente nei loro spazi interdigitali nascondono forasacchi…  causa il 
maggior sviluppo della regione digitale e la maggiore profondità della fornice 
interdigitale, in confronto degli arti anteriori” .  
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Uno studio successivo di Johnston del 1971 presenta diverse ipotesi sulle 
possibili vie di arrivo del forasacco nella regione sottolombare; una prima 
ipotesi sostiene che la  porta d’ingresso sia il tubo gastro-enterico con la 
perforazione della parete intestinale a diversi livelli come per esempio alla 
curvatura distale del duodeno discendente, dove il forasacco poi migra lungo 
il mesentere per arrivare finalmente a livello sottolombare. Una seconda 
ipotesi ipotizza la perforazione della cute ed il passaggio attraverso le fasce 
muscolari per raggiungere infine la sede sotto i corpi vertebrali delle vertebre 
lombari.  
Nessuno studio bibliografico precedente a quelli sopra citati accenava, come 
una possibile porta d’ingresso,  all’apparato respiratorio che oggi invece viene 
considerata come la via di entrata principale dei corpi estranei che si 
stabilizzano sia a livello sottolombare, sia anche a livello polmonare, 
retrocostale o pericardico (3,4,10-12,20,23,24). 
Dalla bibliografia risulta che tra i primi che hanno suggerito questa via di 
ingresso sono  stati Nicholson e Horne nel loro lavoro del 1973 (21). 
Nel caso in cui il c.e. penetra attraverso le vie respiratorie si potrà verificare 
una localizzazione bronchiale, che sembra essere più frequente a livello del 
bronco destro (24). Questo appare infatti come la prosecuzione diretta della 
trachea e rende più facile il successivo spostamento verso il lobo polmonare 
caudale destro. Fino a questo punto il c.e. può essere ancora eliminato con la 
tosse e quindi deglutito ed eliminato.  
I forasacchi inalati/inspirati possono anche però proseguire fino a  fermarsi a 
livello del torace cioè nel parenchima polmonare, determinando lesioni 
molteplici come processi flogistici con o senza formazione di ascessi o 
granulomi (3). 
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Se invece continuerà a migrare raggiungerà la cavità pleurica dove è 
“costretto” a procedere attraverso i foglietti pleurici in senso caudale spinto 
anche dai movimenti respiratori. A questo punto si pensa che raggiunga i 
pilastri diaframmatici a livello del punto di inserzione con la parete toracica 
dorsale, dove migra in senso dorso-caudale formando dei tragitti tra gli strati 
muscolari del dorso.  Seguendo questo tragitto la spiga può fermarsi contro la 
porzione ventrale dei corpi vertebrali del tratto lombare, tra le fasce del 
muscolo piccolo psoas (10,12).  
Per localizzarsi invece nello spazio pleurico, mediastinico o pericardico il 
forasacco passa direttamente dal parenchima polmonare, perforando solo la 
pleura viscerale (10).  
Secondo uno studio di Johnston et al. del 1971, poi ripreso e citato in un altro 
studio di Gnudi et al. del 2005, per ciò che riguarda la localizzazione caudale 
all'arco costale e quella lombare, nel caso in cui le radiografie del torace non 
presentino alterazioni di alcun tipo, è possibile ipotizzare che il c.e. sia stato 
invece ingerito e successivamente abbia penetrato la parete intestinale 
migrando attraverso il mesoduodeno.  
Questa via d'entrata e il tipo di tragitto migratorio è ampiamente descritto in 
altri studi che però prendono in considerazione, nello specifico, dei corpi 
estranei di natura legnosa, come stecchini, stuzzicadenti o bastoncini da 
gelato. Matteucci et al. (1999) descrivono il caso in cui due bastoncini da 
gelato furono ritrovati, attraverso l'esame ecografico, all'interno di una tratto 
fibroso transdiaframmatico, durante la valutazione di un tratto fistoloso e 
drenante materiale purulento, che aveva sbocco a livello della parte ventrale 
dell'addome in una femmina di Shar-pei. L'origine del c.e. non era stata 
deteriminata, ma fu ipotizzato fosse in relazione con una cicatrice stellata 
presente sulla parete dello stomaco. Un altro studio invece descrive 8 casi 
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clinici di cani in cui furono rinvenuti c.e. legnosi della stessa natura in diverse 
parti del corpo, quali la parete dello stomaco, di tratti intestinali, l'addome, la 
parete addominale, la regione pelvica, e in alcuni casi queste localizzazioni 
erano associate anche a coinvolgimento patologico del torace. Venne 
sottolineata la facilità con cui oggetti di materiale legnoso, specie se appuntiti, 
potessero muoversi e migrare attraverso l'organismo, considerando con 
estrema probabilità in tutti e otto i casi che questi corpi estranei fossero 
originariamente stati ingeriti e avessero penetrato l'apparato digerente prima 
di raggiungere la loro localizzazione definitiva, anche perchè in alcuni casi i 
soggetti erano stati visti ingoiare gli oggetti o avevano avuto accesso ad essi 
poco prima di sviluppare i segni clinici. Si concludeva che nei casi di 
patologie infiammatorie del torace, dell'addome e della regione pelvica di cui 
non fosse possibile individuare la causa, fosse opportuno considerare la 
migrazione extraluminale di corpi estranei (nella fattispecie di materiale 
ligneo) dall'apparato digerente (13). 
Per quanto riguarda le localizzazioni riscontrate e la loro frequenza, uno 
studio retrospettivo condotto da Staudte et al. nel 2004 che prendeva in 
esame 17 cani a cui era stata riscontrata la presenza di corpi estranei 
vegetali, riporta i seguenti dati: in n° 5 casi il c.e si trovava nella regione del 
collo, in n° 2 casi a livello sottolombare, in n° 3 casi in cavità addominale, in 
un caso nella regione ascellare, in un caso nella parete toracica e in un altro 
caso nella parete addominale. Dieci di questi corpi estranei erano costituiti da 
forasacchi, mentre sette erano costituiti da legno. In altro studio che prendeva 
in considerazione la ricerca proprio di forasacchi attraverso l'esame 
ecografico, nei sei casi i corpi estranei si localizzavano rispettivamente a 
livello della mandibola, nella regione cervicale ventrale, nella parete ventrale 
del torace, in quella dell'addome e nella regione ascellare.  
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Uno studio di Cherbinsky et al. del 2010 decrive il caso di tre cani ed un gatto 
che presentavano dei forasacchi a livello della vescica. Gli autori ricordavano 
ancora come le localizzazioni tipiche fossero l'orecchio, i tessuto 
sottocutaneo, la congiuntiva, la cavità nasale o orale, e come potessero 
raggiungere la cavità toracica o addominale o la muscolatura sottolombare 
penetrando la superficie corporea, o attraverso l'ingestione o l'inalazione e la 
successiva migrazione. La presentazione dei forasacchi in vescica è invece 
un evento più raro. Veniva altresì ipotizzato che la via di entrata in questi casi 
fosse lo sbocco uretrale, anche perchè la vescica è un organo che non 
presenta adesioni con la parete addominale, l'intestino o altri organi. Un fatto 
interessante era che tutti e tre i cani di questo studio erano di razza Yorkshire 
Terriers, presupponendo che la lunghezza del pelo e la taglia di questi cani 
favorissero l'adesione dei forasacchi al mantello (5). 
Anche se è più volte citata, in letteratura non sono descritti nello specifico 
molti casi di localizzazione intraddominale dei forasacchi. Tuttavia troviamo 
uno studio di Hopper et al. del 2004 in cui si descrive il caso di un forasacco 
migrante in un cane che aveva provocato uno pneumotorace e peritonite 
focale. Basandosi sulla progressione dei segni clinici dal torace all'addome 
craniale in un giovane cane da lavoro, la migrazione di un c.e. inalato era 
stata presa in considerazione. Questo fu confermato dall'esame ecografico 
che evidenziava un c.e. iperecoico all'interno di una tasca di versamento 
peritoneale mediale al duodeno discendente. In sede chirurgica fu riscontrato 
un ascesso omentale nel quadrante craniale destro dell'addome con 
peritonite focale e adesioni alla parete addominale e al pancreas. Il c.e. fu 
confermato essere un forasacco. Gli autori ricordavano inoltre come fosse più 
frequente ,durante la migrazione di un c.e. vegetale presente a livello 
toracico, che questo migrasse lungo il diaframma per raggiungere lo spazio 
retroperitoneale, piuttosto che penetrarlo e localizzarsi in addome. In questo 
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cane invece il forasacco era giunto in addome probabilmente penetrando 
attraverso l'angolo costofrenico per essere poi incapsulato nell'omento 
adiacente al duodeno. La localizzazione intraperitoneale, piuttosto che 
retroperitoneale, era inoltre stata suggerita dall'ingrossamento dei linfonodi 
sternali (evidenziato radiograficamente), a cui in effetti fa capo la principale 
via di drenaggio della cavità peritoneale (12). 
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Esami di laboratorio 
 
L’unico esame ematologico che normalmente può essere alterato è 
l’emocromocitometrico mentre il profilo biochimico e quindi la funzionalità 
renale ed epatica risultano irrelevanti (10). 
Esame emocromocitometrico: L’anomalia più comune è la leucocitosi con un 
leucogramma infiammatorio, con deviazione a sinistra dell’indice di Shilling e 
la presenza di neutrofili  a banda, neutrofili  tossici e monocitosi.(24) 
Esame colturale ed antibiogramma: Il materiale utilizzato per l’esecuzione di 
questo tipo di esami è il liquido derivato dal lavaggio bronco-alveolare e dal 
materiale presente nelle fistole o derivante dagli ascessi contenenti il c.e. In 
realtà questo esame è poco indicativo sia dal punto di vista diagnostico che 
dal punto di vista di “affidabilità” in quanto il materiale  è spesso inquinato 
durante la procedura del prelievo del materiale o perché spesso si tratta 
appunto di pus che non è di per sé un informazione importante .  
Un esame colturale positivo può comunque indirizzarci verso un processo 
infiammatorio determinato dalla penetrazione e dalla successiva migrazione 
di un c.e. Questo, come sappiamo, veicola  numerosi agenti patogeni sia 
esogeni che endogeni. I più frequentemente isolati sono l’actinomyces e gli 
staphylococcus spp e in minor frequenza la pasteurella spp e il mycoplasma 
spp. (10,12,24). Possiamo trovare comunque anche altri tipi di patogeni a 
secondo della provenienza, sede e percorso del forasacco. 
Abbiamo trattato in modo approfondito i patogeni isolati in questi casi nel 
capitolo riguardante la patogenesi del c.e. vegetale migrante. Questo tipo di 
esame è fondamentale per fare la giusta scelta di farmaci antibiotici per la 
risoluzione della infezione in atto, e andrebbe perciò sempre eseguito. 
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Diagnostica per immagini 
 
La diagnostica per immagini è fondamentale per  confermare la presenza e 
stabilire la sede precisa dell’eventuale c.e. vegetale. Le tecniche più utilizzate 
sono la radiologia, la fistulografia, l’ecografia, la Tomografia Computerizzata 
(TC), la Risonanza Magnetica (RM), l’endoscopia e la scintigrafia. 
La radiografia è la metodica di diagnostica per immagini più utilizzata e può 
dare delle informazioni molto importanti anche se non patognomoniche. 
Lo scopo dell’esame radiografico in questo caso è quindi di tentare di 
determinare l’estensione e il grado della lesione, e di evidenziare un 
eventuale interessamento di tessuti molli o duri adiacenti.  
I vantaggi di questo metodo sono molteplici: è una metodica non invasiva, di 
facile esecuzione, poco costosa; i risultati sono rapidi e spesso dà 
informazioni utili in quanto identifica l’estensione dei processi patologici in 
corso, anche a carico dei tessuti molli coinvolti. Inoltre, come è ovvio, 
evidenzia con buona sensibilità le alterazioni ossee, spesso molto importanti 
per la prognosi.  
La radiologia  è anche utile per la scelta della terapia post-operatoria  che 
vogliamo eseguire per risolvere le eventuali reazioni infiammatorie 
secondarie e per monitorare i processi di guarigione. 
Lo svantaggio principale è il fatto che i corpi estranei vegetali, in quanto 
radiotrasparenti, non sono visualizzabili. Inoltre, specialmente per la 
localizzazione toracica, i pattern evidenziati non sono significativi di una sola 
patologia ma possono essere riferiti a molteplici alterazioni. 
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In caso di sospetto c.e. toracico si eseguono radiogrammi  della regione, in 
decubito laterale destro e sinistro e in decubito dorsale, perché l’uso di più 
proiezioni aiuta a localizzare con più precisione la reazione presente nel 
torace e ancor più nel polmone. Anche in caso di interessamento 
sottolombare si eseguono dei radiogrammi in decubito laterale. Ci interessa 
soprattutto evidenziare il rachide e l’eventuale alterazione del tessuto osseo 
nonché la presenza e l’estensione di aree di aumentata radiopacità . 
Uno studio del 2004 di Hopper et al. descrive un interessante caso di un 
forasacco migrante in un cane che causò uno pneumotorace conseguente 
alla perforazione della pleura viscerale da parte del c.e. stesso. 
Radiograficamente una bolla radiolucente a livello del lobo caudale di destra 
indicava un probabile interessamento del parenchima polmonare anche se il 
soggetto manifestava una sintomatologia algica in sede sottolombare, 
regione in cui non si evidenziavano alterazioni della semeiotica radiologica. 
Sempre nel radiogramma del torace era invece visibile l’interessamento del 
linfonodo sternale, come una lesione occupante spazio, a margini netti, a 
radiopacità dei tessuti molli/liquidi, dorsale alla seconda e terza sternebra. 
Questo fatto poteva indicare un probabile interessamento intraperitoneale, 
dal momento che il linfonodo sternale drena la parete toracica e addominale, 
il diaframma e la cavità peritoneale. La chirurgia evidenziò una formazione 
ascessuale dell’omento contenente un forasacco, a livello del quadrante 
craniale destro dell’addome con conseguente peritonite focale: era questa 
situazione ad aver determinato l’aumento di volume del linfonodo sternale ed 
il dolore alla palpazione del rachide lombare.  
 
La fistulografia rappresenta un impiego particolare della tecnica  radiologica 
e ha come scopo la visualizzazione del tragitto fistoloso causato dal c.e..  
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Un  mezzo di contrasto organico, iodato  ed idrosolubile viene inoculato con 
una certa pressione nello sbocco della fistola. Per evitare la fuoriuscita del 
mezzo di contrasto si utilizza un catetere di Foley cuffiato, che consente di 
iniettarlo con una certa pressione (2). 
NeIla bibliografia il corpo estraneo si manifesta sui radiogrammi spesso come 
un difetto di riempimento radiolucente (2,34). 
È una tecnica semplice, che può però presentare difficoltà di riuscita in 
quanto ci possono essere risultati falsi negativi per incompleto riempimento 
del tragitto fistoloso e questo avviene per un’insufficiente pressione 
nell’inserimento del mezzo di contrasto (34). 
Può dare anche risultati falsi positivi per difetti di riempimento artefattuali 
perché il mezzo di contrasto, inserito dallo sbocco cutaneo della fistola, può 
non riuscire a distribuirsi in tutte le cavità ed i tragitti formati dalla reazione 
flogistica, la quale spesso ha scavato dei veri e propri percorsi che si 
diramano in ogni direzione. In questo caso il mezzo di contrasto finisce per 
rendere radiopaca un’ampia zona, magari non riuscendo a penetrare 
esattamente fino al sito del corpo estraneo stesso.  
Nonostante la fistulografia sia una metodica utilizzata ampiamente in 
passato, un lavoro di Ambrust et al del 2003 la riprende in considerazione, in 
associazione all’ecografia. In questo studio venivano utilizzati 6 soggetti con 
presenza di corpi estranei vegetali sottocutanei in diverse localizzazioni (arti, 
torace, cranio…) e che avevano subito interventi chirurgici o drenaggi nel 
passato oltre a tentativi di terapia antibiotica e tutti i soggetti presentavano 
delle recidive. 
L’esame radiografico in bianco evidenziava aree di aumentata radiopacità 
riferibile a tessuti moli tumefatti ma i corpi estranei non erano stati 
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visualizzati. Si evidenziavano inoltre reazioni periostali croniche in due 
soggetti a livello delle ossa metatarsali. In un soggetto era stata riscontrata la 
mineralizzazione di tessuti molli. 
Quattro di questi soggetti sono stati successivamente sottopposti a 
fistulografia e in due si è evidenziato un difetto di riempimento riferibile alla 
presenza del c.e. Inoltre si sono evidenziati numerosi tratti drenanti di variabili 
dimensioni in tutti i soggetti. Un soggetto presentava delle comunicazioni tra i 
vari tratti in adiacenza a una struttura ossea. In un soggetto in cui era stato 
sospettato, con il radiogramma diretto, il coinvolgimento dello spazio pleurico, 
con la fistulografia non si evidenziò il mezzo di contrasto in questa sede. 
All’esame ecografico, invece, 5 di questi 6 soggetti hanno evidenziato una 
struttura iperecogena lineare fusata riferibile al c.e. Inoltre sono stati 
evidenziati tragitti fistolosi in tutti i soggetti oltre ad alterazioni dei tessuti molli 
nell’area. In questo studio la metodica è stata utilizzata in modo inadeguato in 
quanto il catetere utilizzato non era cuffiato. I falsi negativi, quindi, sono stati 
probabilmente una conseguenza di incompleto riempimento del tragitto 
fistoloso da parte del mezzo di contrasto.  
Il metodo della fistulografia non va assolutamente utilizzato prima di eseguire 
un ecografia in quanto la presenza del mezzo di contrasto determinerebbe 
degli artefatti (2). 
 
La Tomografia Computerizzata (TC) e la Risonanza Magnetica (RM)  sono 
metodiche relativamente nuove e la loro utilità nella ricerca del c.e. vegetale è 
ancora in discussione. Sono ancora poco utilizzati nel campo pratico in 
quanto costosi e presenti solo in poche strutture specializzate, come centri di 
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diagnostica per immagini e strutture universitarie. Inoltre per eseguire questo 
tipo di esami si richiede che il soggetto venga sottoposto ad anestesia totale. 
L’indagine TC è preferibilmente indicata nello studio dell’osso, del 
parenchima polmonare e dell’addome oncologico. 
Lo studio del torace o dell’addome per ricerca di un sospetto c.e. vegetale 
necessita ovviamente dell’utilizzo di un mezzo di contrasto. Se ne utilizza uno 
iodato (non ionico), endovena, che viene inoculato dopo un primo studio in 
bianco e che permette di contrastare meglio i tessuti vascolarizzati, e 
pertanto di differenziare i tessuti integri da aree di necrosi e di raccolte liquide 
(36). 
Questa  metodica consente di visualizzare i segni secondari determinati dal 
forasacco, come con la RX, ma con una sensibilità nettamente superiore e 
pertanto con informazioni più precise in quanto raffigura un'immagine 
tridimensionale che evidenzia più particolari sia dei tessuti molli che di quelli 
duri (24). 
Presenta pertanto il vantaggio di evidenziare la reale estensione delle lesioni 
secondarie e di identificare con maggior sicurezza rispetto alla  radiografia la 
sede del c.e. (4,15). 
La TC però non permette spesso di identificare direttamente il c.e. vegetale 
perché ha densità radiologica simile a quella dei tessuti molli e degli essudati 
che lo circondano. Necessita di anestesia generale perchè anche un minimo 
movimento compromette in modo significativo la qualità dell’immagine (4). 
In uno studio del 2008, che metteva a confronto le tecniche di tomografia 
computerizzata, risonanza magnetica ed ecografia nell'evidenziare c.e. 
vegetali intratoracici migranti in cani e gatti,  Schultz e collaboratori sono 
giunti alla conclusione che con la TC è possibile identificare un maggior 
24 
 
numero di lesioni rispetto alla radiografia e determinare le dimensioni precise 
di questi siti. Inoltre è possibile seguire con maggior precisione i tragitti 
migratori dei forasacchi anche se la TC non riesce a differenziare focolai attivi 
da quelli ormai pregressi (24). 
La risonanza magnetica è un analisi (chimica) della costituzione dei tessuti 
corporei, sotto forma di un contesto anatomico in scala di grigi. Utilizza una 
combinazione di campi magnetici e segnali di radio frequenza per creare una 
mappa di nuclei di idrogeno. In base al differente contenuto di idrogeno, i 
tessuti vengono mostrati con diverse tonalità di grigio: questo permette di 
evidenziare anche tessuti aventi uguale densità ma struttura biochimica 
differente. Le immagini si riferiscono normalmente a sezioni del corpo il cui 
numero, posizione ed angolazione vengono impostate dall’operatore.  I vari 
tessuti e le loro alterazioni si caratterizzano attraverso il segnale prodotto 
durante le sequenze di studio impiegate. 
Utilizzando come base il nucleo dell’idrogeno, la RM è maggiormente 
sensibile per i tessuti che ne sono ricchi, cioè i tessuti molli; a questo livello 
presenta una elevata risoluzione di contrasto, superiore anche alla TC, e 
pertanto una superiore sensibilità, che in questo caso viene utilizzata sia per 
visualizzare le lesioni determinate dal corpo estraneo in tutti i tessuti coinvolti 
nel tragitto migratorio, che i tragitti fistolosi (4,35). 
Come la TC necessità però di anestesia generale e, da studi effettuati negli 
ultimi anni, non risultano visualizzabili corpi estranei di piccole dimensioni; 
essendo poi una metodica che verte sulla presenza di liquido, un c.e. legnoso 
risulta poco evidenziabile quando è disidratato (32,33).  
Un lavoro del 1999, che confrontava radiografia, scintigrafia e risonanza in 6 
cani con dolore lombare per ascessi da corpi estranei migranti, sostiene che 
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la RM permetta di visualizzare l’anatomia tomografica della regione lombare 
e di analizzare il processo patologico e la sua estensione a livello dei tessuti 
molli paralombari. Gli autori descrivono le lesioni evidenziate come mono o 
bilaterali a livello del comparto muscolare sottolombare (muscolo psoas e 
quadrato dei lombi); misurano con precisione le dimensioni del processo 
flogistico e la distanza da organi adiacenti;  verificano l’effettiva aumentata 
intensità dei segnali nella porzione del muscolo patologico rispetto al muscolo 
sano sia nell’immagine pesata T1 che T2. Giungono però alla conclusione 
che la RM presenta il limite di non poter rintracciare corpi estranei vegetali di 
piccole dimensioni (10). 
Nel lavoro di Naughton et al del 2005 sono stati eseguiti esami radiologici e di 
risonanza magnetica per valutare il grado di estensione di un processo 
infiammatorio a livello sottolombare in un cane in cui inizialmente venne 
diagnosticata una patologia del disco intervertebrale. Dopo il fallimento della 
terapia medica vennero effettuate nuove indagini diagnostiche: l’esame 
radiologico evidenziava la perdita di dettaglio a livello delle fascie muscolari 
sottolombari e osteofitosi a livello ventrale dei corpi vertebrali L2-L3; per 
l’esecuzione dell’esame RM il soggetto è stato anestetizzato e sono stati 
evidenziati l’ascesso e la circostante cellulite. Venne quindi ipotizzata   la 
presenza di un corpo estraneo vegetale a livello sottolombare, che però non 
era stato possibile visualizzare.  Gli autori di questo studio sono arrivati alla 
conclusione che la RM è il mezzo diagnostico di scelta per valutare gli 
ascessi paraspinali in quanto permette di determinare l’esatta espansione 
dell’area interessata e il coinvolgimento di tessuti adiacenti (muscoli, adipe e 
strutture retroperitoneali). La RM è quindi, secondo gli autori, un mezzo 
diagnostico rapido ed accurato oltre ad essere utile nella pianificazione del 
trattamento dell’ascesso. 
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In caso di ricerca di corpi estranei la bibliografia riguardante invece la 
scintigrafia è rara in quanto è un metodo relativamente innovativo e molto 
costoso. Questo metodo consiste nell’inoculare degli isotopi radioattivi nel 
soggetto, i quali tendono a posizionarsi in siti in cui i processi metabolici sono 
accelerati e quindi in cui sono in atto processi patologici, come nel caso di 
reazioni infiammatorie. Nel caso in cui, a causa di presenza di c.e., si abbia 
un’attiva reazione da parte dell’organismo, questa metodica può essere utile 
in quanto si avrà un assorbimento molto rapido degli isotopi inoculati nel 
focolaio patologico; d’altro canto nel caso in cui la reazione non sia più attiva, 
come per esempio in caso di una reazione periostale di vecchia data, non 
sarà di nessuna utilità e quindi darà falsi negativi. Questa metodica viene 
prevalentemente utilizzata nei casi in cui si abbia una sintomatologia o un 
dolore di origine poco determinabile, perché ci aiuta a localizzare la sede 
della flogosi; non permette parimenti di ottenere informazioni dettagliate, 
perchè è una metodica con alta sensibilità ma bassissima specificità. 
In bibliografia veterinaria uno studio su corpi estranei vegetali in associazione 
a dolore lombare nei cani ha visto utilizzare la scintigrafia come strumento 
per  identificare la localizzazione del problema, che veniva successivamente 
indagato con altri strumenti, quali l'ecografia e la risonanza magnetica (10). 
Dei quattro casi in cui radiologicamente si osservava reazione periostale 
ventrale ai corpi vertebrali lombari, solo in due la scintigrafia evidenziava 
aumentata captazione dei radioisotopi utilizzati. Le lesioni radiologiche 
possono essere interpretate come non attive nel caso di mancata captazione 
del radioisotopo.  
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Gli autori concludono dicendo che questo metodo non sembra avere vantaggi  
soddisfacenti rispetto ad una metodica che tutt’oggi appare ancora come 
costosa e laboriosa. 
L'endoscopia, e più nello specifico la broncoscopia, è tipo di indagine molto 
utile quando la spiga di graminacea si trova ancora a livello dell’albero 
bronchiale, prima di migrare in profondità nel parenchima polmonare e 
prendendo poi le direzioni più varie. 
Il successo dell’intervento dipende da dimensioni e morfologia del c.e. e dalla 
sua posizione nell’albero bronchiale al momento dell’esame. Cani di piccola 
taglia e gatti sono pazienti difficili per questo tipo di intervento, per le 
dimensioni ridotte e per la necessità di utilizzare un broncoscopio pediatrico, 
dotato di canale di servizio, utile per il lavaggio bronchiale e per l’inserimento 
di una pinza per la rimozione del c.e. Se il corpo estraneo vegetale è di 
grandi dimensioni può essere necessaria una toracotomia per l’estrazione 
(23).  
La broncoscopia è considerata un metodo efficiente e non invasivo  per la 
rimozione di corpi estranei non spontaneamente rimossi con la tosse. È 
inoltre seguita da un rapido tempo di guarigione ed è poco costosa rispetto 
alla chirurgia vera e propria (23). L’intervento di rimozione può essere 
complicato dalla presenza di emorragia, essudato e dai movimenti cardiaci e 
respiratori. Sono riportati in bibliografia anche perforazioni pleuriche iatrogene 
(8). 
 
Per quanto concerne invece l'esame ecografico, ricordiamo che le immagini 
ottenute si formano  dall’analisi delle onde sonore inviate e ricevute nell’unità 
di tempo dalla sonda. L’intensità delle onde varia nell’attraversare i diversi 
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tessuti e le loro interfacce. L’aspetto ecografico è quindi determinato dalla 
densità del tessuto esplorato che conferisce alla scala dei grigi dello schermo 
una serie di sfumature dette iper o anecogene che definiscono  tutta la 
gamma dal bianco al nero. 
L’esame ecografico è difficilmente realizzabile in strutture a componente  
ossea o gassosa; l’osso appare come una linea fortemente iperecogena con 
ombra acustica posteriore a causa dell’alta percentuale di riflessione e 
dell’assorbimento delle onde sonore. Nei casi di corpi estranei nasali, 
nell’orecchio o in altre strutture a livello cranico, essi sono di difficile 
evidenziazione ecografica data la componente ossea che non permette il 
passaggio delle onde sonore. 
Nei casi invece di localizzazione appendicolare, i corpi estranei si 
evidenziano con più facilità dei casi precedenti nonostante la presenza di 
strutture ossee, soprattutto se presente un ascesso o altre strutture 
contenenti liquido che esaltano la struttura caratteristica del forasacco. 
Tuttavia in un recente studio di Ober et al. , in cui si comparavano la TC, la 
MR e l'ecografia nell'individuare c.e. di materiale ligneo nella regione della 
mano del cane, si sottolinea come l'ecografia dimostri una minor accuratezza 
rispetto alle altre tecniche, dovuta proprio all'ombra acustica che la struttura 
ossea dei metacarpi determina in questa zona. Sempre secondo lo stesso 
lavoro, la modalità più accurata per lo studio di questa regione si è dimostrata 
essere la TC (22).  
Il torace è una regione difficile da esaminare in quanto la presenza di aria, 
tessuto osseo dello scheletro e il movimento respiratorio riduce 
drasticamente la qualità dell’immagine. Tuttavia un area polmonare con minor 
contenuto gassoso (atelettasia, polmonite etc.) e con maggior contenuto 
liquido (ascesso, versamento, emorragia, etc.), permette più probabilmente 
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l’evidenziazione di un c.e., purchè queste lesioni siano a diretto contatto con 
la parete toracica. 
I tessuti molli in generale e l’addome sono pertanto le regioni più facili da 
esaminare da questo punto di vista, poichè la presenza di una lesione da c.e. 
è visualizzabile in quanto meno alterata da artefatti. 
Anche a livello retroperitoneale o meglio sottolombare si riesce a visualizzare 
nella maggior parte dei casi il forasacco, nonostante la presenza delle 
vertebre, sempre che questo abbia una posizione raggiungibile direttamente 
dal fascio ultrasonoro. 
Nella regione sottolombare i forasacchi tendono a presentarsi come 
formazioni ascessuali all’interno dei muscoli psoas e lunghissimo del dorso. 
Quando un c.e. determina la formazione di un ascesso a livello muscolare 
(coscia, addome, fianco etc…) questo appare come una struttura ipoecogena 
contenente materiale corpuscolato e, in base al tempo di permanenza, si può 
osservare o meno una capsula ecogena (21). Nell’ascesso si può inoltre 
rilevare la presenza di gas prodotto dai germi. 
Il forasacco ha una forma ecografica caratteristica in asse longitudinale, che 
in studi precedenti è stata descritta in vari modi: struttura fusiforme, a punta di 
freccia, a piuma, a sigaro (1,2,4,7,10,11,18,24). 
Si tratta di una struttura iperecogena composta da due linee parallele che si 
uniscono ad una estremità. Nell’asse trasversale la resta del forasacco si 
presenta come una serie di 2 o 4 piccole linee iperecogene parallele che 
corrispondono alla parte centrale sola oppure a quella centrale insieme alla 
parte più periferica della resta.  
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In bibliografia si riporta che l’ombra acustica posteriore è un segno ecografico 
che può ritrovarsi nei c.e. vegetali in genere (1,16,17,26). Uno studio 
sperimentale in cui si usavano muscoli di tacchino come modello 
sperimentale conferma questo fatto; osservando diversi tipi di corpi estranei 
vegetali e non, l’autore riferisce inoltre come segni caratteristici di c.e. 
vegetali l’assenza di riverbero (18).  
Nel lavoro di Gnudi et al. (2005), la presentazione longitudinale del forasacco 
aveva raramente un’ombra acustica posteriore (in 7 casi su 27) e questo 
potrebbe essere dovuto alle dimensioni o alla densità fisica del forasacco che 
variano in base all’estensione ed alla degenerazione dei tessuti circostanti. 
Diversi studi riportano che i corpi estranei di materiale legnoso in generale 
generano un'ombra acustica posteriore quando, come già detto, il materiale è 
di grosse dimensioni, di consistenza dura, o di presentazione recente. Nello 
studio di Staudte et al. del 2004 è stato visto come, su diciasette casi, i 
forasacchi formassero con meno probabilità l'ombra acustica (anche quando 
la presentazione della sintomatologia era piuttosto recente) rispetto ai corpi 
estranei di natura legnosa.    
La reazione dei tessuti molli circostanti nel tentativo di isolare il forasacco e 
l’accumulo di liquido infiammatorio sono di grande aiuto per la sua 
identificazione, in quanto determinano un alone anecogeno e quindi una 
miglior visualizzazione delle interfacce. Lo dimostra anche uno studio che ha 
provato che l’immagine del forasacco in vivo è identica a quella simulata 
inserendo il forasacco in un mezzo liquido che cerca di imitare in vitro un 
processo ascessuale. 
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Tutti gli studi clinici riportano una semeiotica analoga nella rappresentazione 
sia del corpo estraneo stesso , sia delle lesioni secondarie a carico delle 
strutture sede delle loro localizzazioni (2,4,10-12,16,18,24-26). 
Nel caso clinico riportato da Hopper et al. nel 2004 fu trovato il forasacco in 
una formazione ascessuale dell’omento a livello del quadrante craniale 
dell’addome. Si descrive ecograficamente come una piccola tasca 
contenente materiale fluido anecogeno, saccato, a livello peritoneale, nei 
tessuti localizzati medialmente al duodeno discendente. Questa sacca 
conteneva  piccoli  foci di aumentata ecogenicità  e quindi degli artefatti 
riferibili a bolle di aria, oltre ad un c.e. iperecogeno di 35mm di lunghezza e 
8mm di diametro con ombra acustica netta. Il margine craniale presenta un 
aspetto a penna e caudalmente le linee si uniscono in un unico punto. Si 
evidenziavano inoltre l’aumentato volume di un linfonodo meseraico e di  
alcune anse del piccolo intestino, apparentemente corrugato, e inoltre 
peritonite focale (12).  
Lo studio di Ambrust et al del. 2003 descrive la ricerca di corpi estranei 
attraverso l’uso  dell’ecografia in 6 cani. Tutti i soggetti presentavano 
alterazioni dei tessuti molli, riferibili a tragitti fistolosi, con aree di 
ipoecogenicità; 3 di questi tratti portavano al c.e.. Aree di diverse dimensioni 
ed ecogenecità mista si associavano al c.e. In 5 cani è stato evidenziato il 
c.e. vegetale sotto forma di struttura iperecogena. In 4 di essi i corpi estranei 
presentavano diversi gradi di ombre acustiche, più o meno nette. L’ombra 
acustica non era presente nel caso del più piccolo dei corpi estranei 
(1.6x0.3cm), mentre nel cane in cui il c.e. era adiacente ad una costa, non si 
evidenziava nonostante di grandi dimensioni (5x2cm).  
Nel lavoro di Frendin et al. (1999) sui forasacchi sottolombari in 6 cani, si 
riporta che in tutti i casi si evidenzia l’aumentato diametro dei muscoli 
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sottolombari monolateralmente. Questi tessuti apparivano con alterazioni 
strutturali, ipoecogeni con aree anecogene di dimensioni varie. In tutti i casi è 
stato evidenziato il c.e. vegetale che appariva come una o due strutture 
iperecogene di lunghezza 1-3 cm, ventralmente alle vertebre L2, L3 nel 
tessuto muscolare sottolombare. In un caso il c.e. iperecogeno era circondato 
da un’area anecogena e in due casi un tratto fistoloso si estendeva dai 
muscoli al sottocute. 
In conclusione, per quanto trovato in bibliografia, possiamo dire che le spighe 
di graminacee hanno una forma abbastanza tipica sia in asse longitudinale 
che trasversale. Appaiono come una struttura iperecogena che normalmente 
presenta un ombra acustica posteriore (dipende dall’angolo tra trasduttore e 
struttura e dalla densità del corpo estraneo, cioè se più o meno degenerato) e 
sono circondati per lo più da un alone ipoecogeno riferibile a una reazione 
flogistica (10,16,18,25,26). 
 
Per quanto riguarda la rimozione del corpo estraneo vegetale, l'ecografia ci 
può fornire un valido aiuto insieme o in alternativa alla chirurgia. In alcuni 
casi, infatti, la chirurgia tradizionale potrebbe rivelarsi meno precisa e 
l’ecografia può essere utilizzata non solo come metodica diagnostica, ma 
come ausilio alla terapia; la rimozione del c.e. in maniera chirurgica ed eco 
guidata, permette di osservare in diretta la relazione tra l’azione chirurgica ed 
il c.e., evitando lesioni iatrogene.  
Lo svantaggio principale della chirurgia classica infatti consiste nel fatto che 
spesso l’interessamento di tessuti adiacenti, il sanguinamento e la presenza 
di aree necrotiche e di essudati rendono molto difficile la visualizzazione del 
c.e.. Anche i tempi di intervento sono spesso molto lunghi per la stessa causa 
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(7). Inoltre il c.e. può essersi localizzato in contiguità a strutture importanti 
come grossi vasi o nervi che, se danneggiati, possono comportare 
complicazioni non indifferenti. Questo può avvenire, per esempio, nel caso di 
corpi estranei sottolombari che si trovano spesso in posizione ventrale ai 
corpi vertebrali e dorsalmente ad aorta, vena cava caudale o vene iliache,  a 
seconda della localizzazione in senso cranio-caudale. 
La rimozione del c.e. per via eco-guidata prevede invece l’utilizzo di uno 
strumento (per esempio la pinza di Hartmann)  per estrazione di c.e.. La 
pinza entra dalla fistola cutanea o, se la cute è integra, e quindi l’ascesso non 
ha ancora fistolizzato, si pratica una piccola incisione con il bisturi. Attraverso 
l’immagine dinamica evidenziata sullo schermo dell’ecografo, si raggiunge  
con la pinza la sede del c.e., lo si afferra e si provvede alla sua rimozione. Il 
vantaggio dell’intervento ecoguidato è la minor invasività: necessita di 
un’incisione di dimensioni ridotte e di limitata dissezione dei tessuti. 
Possiamo dire che l’intervento ecoguidato od ecoassistito sia molto 
vantaggioso da molti punti di vista: visualizzazione in tempo reale del corpo 
estraneo spesso mascherato da presenza di sangue o reazione tissutale 
circostante, visualizzazione di vasi, strutture nervose, e organi adiacenti e 
quindi minori rischi intraoperatori per quanto riguarda traumi iatrogeni e 
soprattutto velocità di intervento. L’intervento ecoguidato è superiore dal 
punto di vista della non invasività e maggiore economicità. I risultati sono 
soddisfacenti: spesso la guarigione risulta rapida e senza recidive, in quanto 
si può estrarre il c.e. in modo completo evidenziando eventuali residui già 
durante l’intervento (1,7,11,26,28). 
È importante infine sottolineare che l’esperienza e l’abilità dell’ecografista 
costituiscono fattori determinanti per il successo di questa tecnica. 
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      SECONDA PARTE 
LA PANCREATITE 
Classificazione e patogenesi 
Le patologie del pancreas esocrino sono frequenti nel cane e fra queste la 
pancreatite è il disturbo più comune, seguito dall'adenocarcinoma 
pancreatico, dall'insufficienza pancreatica esocrina e da altre condizioni più 
rare. 
Utilizzando una classificazione analoga a quella usata in medicina umana, le 
pancreatiti si divideranno in acute e croniche. Le prime si riferiscono ad una 
stato infiammatorio del pancreas che, risolta la causa iniziale, sarà 
completamente reversibile; le seconde invece sono caratterizzate da 
un'infiammazione persistente associata a cambiamenti irreversibili a livello 
istopatologico, come fibrosi e atrofia. Clinicamente, pancreatiti acute e 
croniche non possono essere differenziate e possono essere lievi o severe. 
Le pancreatiti lievi sono associate a basso coinvolgimento sistemico, minima 
necrosi pancreatica e bassa mortalità, mentre quelle severe comportano un 
importante coinvolgimento degli altri organi, massiccia necrosi pancreatica e 
prognosi infausta. 
 Altro parametro da considerare nella classificazione è la presenza o meno di 
complicazioni pancreatiche di altro genere, come l'accumulo di fluido intorno 
alla ghiandola, necrosi infetta, pseudocisti o ascessi pancreatici. Una 
classificazione in base alla causa sarebbe utile ma è impossibile da attuare 
nella maggior parte dei casi.  
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La pancreatite nel cane può essere indotta sperimentalmente da 
un'iperstimolazione per somministrazione di alcune sostanze (ceruleina, 
veleno di scorpione, carbamilcolina); può essere causata da ostruzione del 
dotto pancreatico, da ischemia della ghiandola, da alcuni regimi dietetici. 
La pancreatite si sviluppa come la conseguenza dell'autodigestione dovuta 
ad una prematura attivazione dello zimogeno che avviene all'interno delle 
cellule acinari. Il pancreas è dotato infatti di diversi meccanismi atti a 
prevenire l'autodigestione ad opera degli enzimi che lui stesso produce. 
Innanzi tutto gli enzimi proteolitici e fosfolipolitici sono sintetizzati, 
immagazzinati e secreti sotto forma di zimogeni cataliticamente inattivi. 
Enzimi di varia provenienza sono in grado di attivare questi zimogeni, ma di 
norma questo non avviene fino a che essi non sono secreti a livello del 
piccolo intestino. Fra questi enzimi attivatori ricordiamo in particolare 
l'enteropeptidasi sintetizzata dagli enterociti duodenali che attiva il 
tripsinogeno in tripsina; quest'ultima attiverà successivamente un vario 
numero di altri zimogeni. 
Nel caso in cui si verificasse l'attivazione intrapancreatica spontanea del 
tripsinogeno, sono presenti due meccanismi volti a prevenire l'attivazione 
degli altri zimogeni. La tripsina ha una certa attività di autoidrolisi, per cui 
attivazioni di piccole quantità non danno grosse conseguenze. Se invece la 
quantità di tripsina è più importante, le cellule acinari contengono uno 
speciale inattivatore della tripsina (PSTI) che esplica la sua attività proprio a 
livello delle cellule acinari e del dotto pancreatico, mentre non può funzionare 
al basso pH dei vacuoli di fusione. Se tutti questi meccanismi falliscono però, 
l'attivazione del tripsinogeno e della tripsina a livello intracellulare e 
intraduttale  provoca l'attivazione di tutti gli altri zimogeni. Ciò provocherà 
l'amplificarsi del danno pancreatico e si passerà da una lieve pancreatite 
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edematosa a uno stato infiammatorio emorragico e necrotico, con 
coinvolgimento sistemico ed esaurimento degli inibitori delle proteasi presenti 
a livello plasmatico.  
Una volta iniziata l'attivazione enzimatica, intervengono nella progressione 
della pancreatite numerosi mediatori dell'infiammazione e radicali liberi. 
Questi mediatori sono principalmente rilasciati dai neutrofili e dai macrofagi  
ed includono il fattore di necrosi tumorale alfa (TNF-alfa), interleuchina-1 (IL-
1), IL-2, IL-6. IL-8, IL-10, l'interferone alfa, l'ossido nitrico e il fattore di 
attivazione piastrinica (PAF) (31). 
 
Eziologia 
La causa scatenante della pancreatite nel cane di solito è sconosciuta, ma 
esistono delle condizioni predisponenti e dei fattori di rischio, come razza, età 
e soprattutto l'obesità. 
E' stato inoltre dimostrato che può essere causata da una dieta bassa in 
proteine e ricca di grassi. Nel 2010 in uno studio è stato descritto anche un 
curioso caso di un cane femmina Labrador di 11 anni andato in contro ad un 
episodio di pancreatite acuta dopo aver consumato grosse quantità di rifiuti 
domestici (che non contenevano però sostanze tossiche o materiali di difficile 
digestione), consuetudine per altro presente da anni nell'animale (27). 
L'iperlipidemia è comune nei cani affetti da pancreatite e può essere il 
risultato della necrosi del grasso addominale o in alcuni casi può essere essa 
stessa una causa della malattia. In medicina umana, alcuni stati di 
iperlipidemia familiare sono associati a frequenti episodi di pancreatite e per 
lo stesso motivo si pensa che l'alta incidenza di pancreatiti nei cani 
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Schnauzers nani possa essere correlata all'iperlipidemia idiopatica che 
colpisce questa razza.  
In medicina umana sono descritte anche pancreatiti di origine ereditaria, ed è 
stata dimostrata la possibile relazione con la mutazione del gene del 
tripsinogeno cationico e di alcuni altri geni. L'alta prevalenza di pancreatite 
negli Schnauzers nani suggerisci allo stesso modo una componente 
ereditaria, anche se nessuno studio ha finora dimostrato mutazioni del gene 
del tripsinogeno cationico in questa razza.  
Anche la somministrazione di alcuni farmaci sembra essere correlata 
all'instaurarsi della pancreatite. In medicina veterinaria i farmaci per cui si 
sospetta un rapporto di causa-effetto includono l'L-asparaginasi, l'azatioprina, 
l'estrogeno, la furosemide, il bromuro di potassio, i salicilati, i sulfonamidi, le 
tetracicline, i diuretici tiazidici e gli alcaloidi della vinca. Per quanto riguarda i 
corticosteroidi, in medicina umana è stata esclusa negli ultimi anni una 
relazione fra la loro somministrazione e l'instaurarsi di una pancreatite. Anche 
nel cane questa relazione è poco supportata, fatta eccezione per i casi di 
somministrazione ad alte dosi in associazione a traumi spinali (ad es. 
interventi chirurgici per patologie del disco intervertebrale). In ogni caso, è 
buona regola sospendere la somministrazione di qualsiasi farmaco in pazienti  
affetti da pancreatite di cui non si conosce l'origine, a meno che l'uso non sia  
strettamente necessario e non esistano valide alternative. 
Altre sostanze che possono causare pancreatite sono gli insetticidi inibitori 
della colinesterasi e gli agonisti colinergici, probabilmente poichè causano 
un'iperstimolazione della ghiandola. Inoltre è stata descritta anche 
l'intossicazione da zinco e l'ipercalcemia spontanea o iatrogena.  
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Fra le cause riportiamo anche l'ostruzione completa o parziale dei dotti 
pancreatici. Questa situazione può essere provocata da calcoli biliari, spasmo 
degli sfinteri, edema del dotto o della parete duodenale, patologie 
neoplastiche, parassiti, traumi o conseguenze di interventi chirurgici. In 
umana è descritta anche come causa predisponente la presenza di anomalie  
congenite del dotto, anche se nel cane non è stata documentata.  
Il reflusso del succo duodenale all'interno dei dotti, come conseguenza di 
manipolazioni chirurgiche dell'ansa duodenale, è in grado di causare una 
pancreatite acuta grave. Questo fenomeno tuttavia avviene in maniera 
spontanea in rarissimi casi, come l'aumento della pressione intra-duodenale 
durante il vomito o in caso di traumi addominali.  
Pancreatiti conseguenti a biopsie pancreatiche sono rare, così come lo sono 
quelle conseguenti ad interventi di asportazione di neoplasie pancreatiche.  
Un'altra importante causa è rappresentata dall'ischemia dell'organo, 
situazione che si può presentare ad esempio durante uno shock ipovolemico, 
oppure a causa dell'ipotensione durante un'anestesia generale, oppure 
ancora per occlusione dei vasi dovuta alla manipolazione durante un 
intervento chirurgico in addome craniale.  
Infine ricordiamo che la pancreatite può essere causata anche da infezioni 
virali, da micoplasmi, da parassiti, anche se in questi casi costituisce un 
aspetto di infezioni sistemiche che generalmente colpiscono l'intero 
organismo. Recentemente è stata riconosciuta la pancreatite come una delle 
possibili conseguenze della babesiosi.  Non è noto se le infezioni batteriche 
possano causare la pancreatite, ma di certo infezioni batteriche concomitanti 
aumentano la severità dell'infiammazione.  
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Infine è descritta, anche se rara, la pancreatite conseguente all'insufficienza 
renale cronica end-stage. E' invece più frequente il verificarsi di 
un'insufficienza renale durante la pancreatite acuta (31). 
In medicina veterinaria non sono descritti in bibliografia casi di pancreatite la 
cui causa sia costituita da un corpo estraneo che esplichi un'azione diretta 
sulla ghiandola. Corpi estranei a livello del lume duodenale, intosuscepzioni, 
etc. possono causare un ostruzione a livello dell'ampolla di Vater e 
conseguentemente del dotto pancreatico, ma questo fa riferimento piuttosto  
ai casi di ostruzione dei dotti di cui si è parlato precedentemente.  
In medicina umana le pancreatiti causate da corpi estranei sono rare. 
Tuttavia vengono descritti alcuni interessanti casi in cui però questi c.e. 
provengono per la maggior parte dal lume del tubo digerente e giungono ad 
interessare il pancreas per perforazione. Yu-Hui Chiu et al. nel 2010 
descrivono il caso di una donna di 66 anni ricoverata con sintomi riferibili ad 
una pancreatite acuta. Durante la TC venne evidenziato un sottile corpo 
estraneo lineare radiopaco che attraversava la testa del pancreas fino a 
penetrare nella vena mesenterica superiore. La laparotomia esplorativa 
confermò la presenza di una lisca di pesce che aveva perforato l'antro 
gastrico ed era migrata fino al pancreas (6).    
Allo stesso modo è stato descritto un altro caso di una donna di 57 anni 
ricoverata con sintomi che facevano presupporre una pancreatite e che 
presentava un corpo estraneo a livello della testa pancreatica ed in continuità 
con il duodeno, con presenza contemporanea di bolle di gas nella stessa 
zona che indirizzavano verso l'ipotesi di una perforazione intestinale. Anche 
in questo caso si trattava di una lisca di pesce (30). 
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Un altro interessante studio riguarda il caso di una donna di 63 anni 
ricoverata per dolore nel quadratnte superiore dell'addome, nausea e vomito. 
Dagli esami clinici fu sospettata una pancreatite. La donna era stata 
sottoposta ad una colecistotomia quattro anni prima. Le indagini diagnostiche 
che compresero un'endoscopia gastrica ed una TC rivelarono la presenza di 
un corpo estraneo a livello dello stomaco. La laparotomia rivelò l'effettiva 
presenza di un gossipiboma, ovvero un ammasso di garze chirurgiche in 
grado di generare una reazione da corpo estraneo, a livello della parete e del 
lume dello stomaco. Le garze erano migrate nel lume gastrico attraverso la 
parete gastrica a livello della grande curvatura. La presenza di questo c.e. e 
la sua migrazione avevano provocato i sintomi di una pancreatite (9). 
 
Diagnosi 
Nei casi di pancreatite acuta, il cane di solito viene portato alla visita a causa 
di vomito, debolezza, dolore addominale, depressione o diarrea. Nei casi di 
pancreatite acuta severa i soggetti possono addirittura presentare 
disidratazione, febbre, fino a shock e collasso. Alcuni cani possono 
dimostrare il dolore addominale attraverso la tipica posizione “di preghiera”, 
ovvero con gli arti anteriori allungati in avanti, lo sterno appoggiato al suolo e 
gli arti posteriori invece sollevati. Il dolore addominale può essere anche 
stimolato dalla palpazione, anche se alcuni animali non reagiscono anche nei 
casi più acuti. Mentre in medicina umana il dolore è il sintomo più frequente, 
nel cane invece può non essere così anche se questo è dovuto più alla 
difficoltà di riconoscere il dolore che alla sua effettiva assenza. A volte è 
possibile palpare una massa a livello della regione craniale dell'addome e in 
alcuni casi può esserci moderata ascite. Sintomi meno comuni a livello 
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sistemico possono essere ittero, distress respiratorio, disordini della 
coagulazione e aritmie.  
I segni clinici nei casi di pancreatite acuta lieve e pancreatite cronica sono 
meno descritti e sicuramente molto variabili e aspecifici. Addirittura la 
patologia può non evidenziarsi del tutto a livello clinico, per cui molti casi di 
pancreatite lieve sono in effetti per la maggior parte non diagnosticati.  
Per quanto riguarda la diagnostica per immagini, possiamo affermare che i 
segni radiografici riscontrabili nei casi di pancreatite sono: diminuzione del 
contrasto (immagine a “vetro smerigliato”) e della definizione al livello del 
quadrante craniale destro dell'addome, dislocazione dello stomaco verso 
sinistra, allargamento dell'angolo fra l'antro pilorico ed il duodeno prossimale, 
dislocazione verso destra del duodeno discendente, presenza di una massa 
mediale al duodeno discendente, ispessimento delle pareti o presenza di gas 
a livello del duodeno discendente, dilatazione gastrica conseguente a 
difficoltà di svuotamento, e ritardato passaggio del mezzo di contrasto 
attraverso stomaco e duodeno con corrugamento della parete di quest'ultimo. 
Tuttavia questi ritrovamenti sono soggettivi ed è difficile utilizzare la 
radiografia come prova evidente di una pancreatite. 
I riscontri ecografici invece sono altamente specifici se vengono utilizzati  
criteri severi, con una sensibilità del 70% nel cane e del 30% nel gatto. 
L'aumento di dimensioni della ghiandola , il versamento peritoneale 
localizzato o entrambi non sono sufficienti per emettere la diagnosi. I 
cambiamenti dell'ecogenicità sono piuttosto utili. Una diminuzione 
dell'ecogenicità indica necrosi pancreatica, che spesso è associata ad un 
aumento dell'ecogenicità della zona peripancreatica. L'iperecogenicità del 
parenchima pancreatico invece indica solitamente fibrosi e si può presentare 
nei casi di pancreatite cronica. La dilatazione del dotto pancreatico è stata 
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descritta nel gatto. Controlli ecografici ripetuti possono essere utili 
nell'individuare l'instaurarsi di complicazioni come pseudocisti e ascessi 
pancreatici.  
La TAC è invece l'esame più utilizzato per visualizzare il pancreas e per 
identificare la necrosi in medicina umana, anche se i costi e le piccole 
dimensioni dell'organo nel cane possono limitare l'utilità dell'esame in 
veterinaria.  
Per quanto riguarda la patologia clinica, i più frequenti riscontri ematologici 
durante la pancreatite acuta sono la leucocitosi con left shift, un aumento del 
PVC come conseguenza della disidratazione, ma anche l'anemia. Spesso è 
presente iperazotemia dovuta alla disidratazione oppure quando la 
pancreatite è causa di una insufficienza renale acuta. L'attività degli enzimi 
epatici solitamente aumenta per l'ischemia epatica o per l'esposizione del 
fegato ad alte concentrazioni di sostanze tossiche provenienti dal pancreas. 
Iperbilirubinemia e ittero possono presentarsi a causa del danno 
epatocellulare, dell'ostruzione intra o extra epatica o entrambe. L'iperglicemia 
è una frequente conseguenza dell'iperglucagonemia, dell'aumento della 
concentrazione di catecolamine e cortisolo dovuto allo stress,  o della 
distruzione delle cellule delle isole pancreatiche a causa della massiccia 
infiammazione. Alcuni cani possono rimanere diabetici dopo un episodio 
acuto di pancreatite.  E' stata descritta anche l'ipocalcemia secondaria 
all'ipoalbuminemia, anche se di natura lieve o moderata. L'ipocalcemia può 
anche essere la conseguenza della precipitazione del calcio sotto forma di 
saponi, dovuta all'eccessiva produzione di acidi grassi derivati dal 
metabolismo del grasso. L'ipercolesterolemia e l'ipertrigliceridemia sono 
comuni e possono interferire con le misurazioni di altri parametri biochimici 
nel sangue.  
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Molti enzimi e zimogeni pancreatici presenti nel sangue sono stati valutati per 
la diagnosi della pancreatite canina, come  l'attività dell'amilasi e della lipasi, 
l'immunoreattività trypsin-like (cTLI), l'immunoreattività della lipasi pancreatica 
(cPLI), i complessi inibitori della tripsina-alfa1-proteinasi, e il peptide 
attivatore del tripsinogeno a livello del siero e delle urine (TAP). L'attività delle 
amilasi e delle lipasi pancreatiche nel sangue sono state utilizzate per 
decenni nella diagnosi della pancreatite ma è stato dimostrato più volte la 
mancanza di specificità e sensibilità di questi esami. Un recente studio ha 
evidenziato come la TAP urinaria sia molto poco sensibile nonostante la sua 
alta specificità. La TAP plasmatica era leggermente più sensibile ma perdeva 
in specificità. Anche una recente tecnica di valutazione dei complessi inibitori 
della tripsina-alfa1-proteinasi si è dimostrata poco utile nel diagnosticare le 
pancreatiti spontanee nel cane. La concentrazione della cTLI  è specifica per 
l'attività esocrina del pancreas ed è il test di elezione per l'EPI , ma la sua 
breve emivita la rende poco sensibile nella diagnosi di pancreatite. La 
concentrazione della cPLI sierica è altamente specifica per l'attività 
pancreatica esocrina e sembra essere un marker molto utile 
dell'infiammazione della ghiandola, per cui la sua valutazione risulta essere il 
test diagnostico più sensibile e specifico attualmente disponibile per la 
pancreatite canina.  
La biopsia pancreatica e il successivo esame istopatologico possono essere 
considerati il gold standard nella diagnosi di pancreatite, ed è la sola 
metodica che può differenziare una pancreatite acuta da una cronica. 
Tuttavia il fatto che spesso le lesioni siano localizzate e la presenza di rischi 
anestesiologici nei pazienti affetti da pancreatite, possono costituirne dei limiti 
(31). 
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Trattamento 
I casi di pancreatite più lieve sono di solito autolimitanti e guariscono senza 
trattamento. Negli altri casi la terapia classica prevede il mantenimento 
dell'equilibrio idrico ed elettrolitico mentre il pancreas viene messo a riposo 
attraverso il digiuno. Tuttavia recenti studi hanno dimostrato che 
l'alimentazione enterale e parenterale viene ben tollerata dai pazienti, con un 
maggior beneficio nella nutrizione enterale. Probabilmente l'alimentazione 
enterale sarebbe da evitare nei pazienti che presentano vomito.  
Se la malattia è stata causata dall'assunzione di un farmaco, quest'ultimo va 
sospeso o sostituito, così come in tutti quei casi in cui venga individuata la 
possibile causa della pancreatite, essa dovrebbe essere eliminata.  
Nei casi più gravi la fluidoterapia dovrebbe essere massiva e prolungata, 
affinchè possano essere corretti tutti quegli squilibri che si sono venuti a 
creare. Spesso i pazienti sono ipokaliemici durante la fluidoterapia e il 
potassio deve essere reintegrato. Devono essere monitorati BUN e creatinina 
plasmatica, e corretta l'acidosi metabolica che è spesso presente, anche se 
questa andrebbe sempre accertata prima di intervenire in quanto in realtà i 
pazienti che presentano vomito soffrono più spesso di alcalosi.  
Mentre la somministrazione di antibiotici è frequente in medicina umana, le 
pancreatiti del cane si associano raramente a complicazioni infettive, per cui 
questi farmaci risultano poco utili. Nei casi in cui sia però effettivamente 
presente un'infezione, il trimethoprim-sulfa e l'enrofloxacina hanno un buon 
livello di penetrazione pancreatica.  
La terapia analgesica (meperidina, fentanyl, morfina, o lidocaina a livello 
peritoneale) dovrebbe essere sempre somministrata , anche in quei casi in 
cui il dolore non viene visibilmente esternato. L'iperglicemia è spesso lieve e 
46 
 
transitoria, ma alcune volte si sviluppa il diabete mellito e in questi casi è 
necessaria la terapia con insulina.  
Quando sono presenti distress respiratorio, insufficienza renale acuta, 
problemi neurologici, anomalie cardiovascolari e disordini coagulativi, la 
prognosi peggiora notevolmente e dovrebbero essere prese le misure 
necessarie per gestire queste complicazioni. 
In alcuni pazienti, nonostante la terapia, non avvengono miglioramenti ma 
addirittura continuano a peggiorare. E' stato provato che nelle pancreatiti più 
severe avviene un massivo consumo di inibitori delle protesi a livello 
plasmatico e la saturazione dell'alfa-macroglobulina è rapidamente seguita 
da DIC, shock e morte. La trasfusione di plasma o sangue intero in questi 
casi può essere una procedura salva vita ed è utile anche nel mantenere 
buoni livelli di albumine plasmatiche.  
Dopo che la situazione si è stabilizzata e il vomito si è risolto, possono essere 
reintrodotte piccole quantità di acqua  e successivamente anche di cibo. La 
dieta dovrebbe essere costituita da un'alta concentrazione di carboidrati, in 
quanto proteine e grassi potrebbero stimolare una ricaduta. Se il 
miglioramento continua, si può passare ad una dieta che contempla anche 
piccole quantità di grassi. La dieta povera di grassi va somministrata a vita 
nei pazienti che soffrono di pancreatite cronica. Nei pazienti umani che si 
trovano in quest'ultima situazione, si sono ottenuti buoni risultati dalla 
somministrazione orale di enzimi pancreatici per quanto riguarda la gestione 
del dolore addominale e del malessere cronico. 
 
Prognosi  
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La pancreatite è una patologia di gravità molto variabile ed è difficile emettere 
una prognosi. Nella maggior parte dei casi molto gravi con insorgenza 
iperacuta e  compromissione sistemica la conseguenza più frequente è la 
morte del soggetto nonostante l'intervento terapeutico; alcuni cani tuttavia  
riescono a guarire completamente dopo un singolo severo episodio.  
In altri casi di pancreatite cronica lieve o moderata la patologia progredisce 
nonostante le terapie, e il soggetto va in contro a morte per un episodio di  
riacutizzazione o perchè viene effettuata l'eutanasia per mancanza di 
miglioramenti e l'effettivo alto costo delle terapie.  
La maggior parte dei pazienti che vanno in contro a pancreatite lieve o 
moderata senza complicazioni di solito guarisce spontaneamente e mantiene 
una buona qualità di vita con il supporto della sola dieta a basso contenuto di 
grassi (31). 
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CASO N° 1 
 
Un Fox Terrier maschio castrato di 12 anni e di 7 Kg di peso venne 
presentato all'Ospedale Didattico “Mario Modenato” della Facoltà di Medicina 
Veterinaria dell'Università di Pisa per debolezza, abbattimento e vomito. 
Quattro giorni prima era stato visitato dal veterinario curante per un accesso 
di tosse seguito da conati di vomito e propensione all'ingestione di erba, poi 
anche forte debolezza ed atassia, il tutto durato circa 45 minuti. Alla visita del 
curante il soggetto risultava meno abbattuto e la tosse era cessata, motivo 
per il quale non fu effettuato nessun intervento terapeutico. Il giorno 
successivo il cane ripresentò debolezza e abbattimento; riportato dal curante, 
egli riscontrò ipertermia (41°C) e decise di somministrare Ceftriaxone, 
Betametasone (0,1 mg/KG sid) e Furosemide (1 mg/Kg bid) . Si decise inoltre 
di sottoporre il cane ad un'ecocardiografia che però non rivelò alcuna 
cardiopatia. Nei giorni successivi continuò a presentare abbattimento ed un 
appetito da assente a capriccioso. 
Alla visita presso l'Ospedale, il soggetto si presentava ancora abbattuto, con 
una temperatura corporea di 37,9°C, frequenza cardiaca 120 bpm, frequenza 
respiratoria di 60 rpm, mucose rosee con un tempo di riempimento capillare 
inferiore a due secondi. Durante l'esame obiettivo generale venne riscontrata 
dolorabilità alla palpazione della muscolatura lombare e lieve resistenza alla 
palpazione addominale. Si decise di sottoporre il cane ad esami ematologici 
ed esame ecografico dell'addome. 
Gli esami ematologici evidenziarono un anemia normocitica e normocromica 
con RBC pari a  5,15 M/microL, Hct 32,4 %, Hgb 11,7 g/dl; una moderata 
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leucocitosi con WBC pari a 17,4 K/microL con lieve neutrofilia (13,18 
K/microL) e monocitosi (1,13 K/microL); i neutrofili non presentavano né left 
shift né tossicità. Il profilo coagulativo era normale fatta eccezione per 
notevole aumento del fibrinogeno, pari a 966 mg/dl. Per quanto riguarda 
l'ematochimica, il soggetto non presentava né iperazotemia, né 
iperbilirubunemia, ma ipercolesterolemia (393 mg/dl) con trigliceridi nella 
norma, ALKP aumentata (344 U/L) ma altri enzimi epatici nella norma. La  
amilasi era aumentata (1604 U/L). Dall'elettroforesi proteica risultava, su un 
valore normale di 6,6 mg/dL di proteine totali, una diminuzione delle albumine 
(2,4 mg/dL) ed un aumento delle Alfa2-globuline (2,07 mg/dL). 
Dall'esame ecografico risultò una diffusa reattività del tessuto adiposo 
peripelvico e del peritoneo con ecogenicità aumentata e area di versamento 
peritoneale. Il duodeno era dilatato per la presenza di abbondante contenuto 
alimentare, con peristalsi intestinale scarsa ed inefficace. Il pancreas era 
diffusamente ipoecogeno circondato da peritoneo reattivo iperecogeno. Il 
fegato, normale per forma e dimensioni, presentava tuttavia un'ecogenicità 
diminuita, mentre la cistifellea era normale. Sulla milza era presente una 
lesione rotondeggiante localizzata a livello dell'apice craniale, con aree iper e 
ipoecogene, anche se questa non fu considerata rilevante per la diagnosi 
della patologia che in quel momento stava interessando l'animale. I 
ritrovamenti ecografici a livello di peritoneo, duodeno e pancreas erano più 
probabilmente compatibili con una pancreatite acuta ed un sospetto di 
colangioepatite (Fig. 2). 
 
Fig. 2: L'aspetto ecografico di pancreas e duodeno al primo controllo 
 
 
Dopo l'esame ecografico fu eseguito il test dell'immunoreattività della lipasi 
pancreatica cPLI (Canine SNAP cPL; IDEXX Laboratories, Westbrook, 
Maine, USA) per confermare la diagnosi di pancreatite acuta il quale risultò 
positivo. 
Dopo aver quindi confermato una pancreatite acuta , il soggetto fu ricoverato 
e sottoposto alla terapia di supporto, che classicamente comprendeva la 
fluidoterapia per ristabilire gli squilibri idrici ed elettrolitici e reintroduzione 
graduale del cibo medicato a basso contenuto gi grassi. Fu inoltre 
somministrata terapia analgesica con buprenorfina ed antibiotica con 
amoxicillina ed acido clavulanico. 
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Il soggetto fu successivamente dimesso dato il miglioramento della 
sintomatologia clinica. 
Circa un mese dopo il cane fu riportato presso l'ospedale in quanto, 
nonostante un netto miglioramento, i sintomi non erano completamente 
scomparsi (vomito saltuario, ingestione di erba e dolore alla palpazione 
addominale). Vennero ripetuti gli esami ematologici e l'esame ecografico per 
controllare l'evoluzione delle alterazioni precedentemente riscontrate. 
I valori dell'esame emocromocitometrico si erano normalizzati  con una conta 
di RBC pari a 5,92 M/microL, Hct di 39,5%, Hgb di 13,5 g/dl. Non sono 
disponibili dati relativi ad esami ematochimici. 
L'esame ecografico rivelò la normalizzazione del quadro peritoneale, 
duodenale e pancreatico. Tuttavia fu riscontrata la presenza di una banda 
iperecogena con struttura a doppia parete rettilinea a margini netti di circa 3,8 
cm situata tra il parenchima epatico e pancreatico; la lesione risultava essere  
circondata da un'area ipoecogena con reattività del tessuto adiposo limitrofo. 
Era inoltre presente la linfoadenopatia del linfonodo pancreatico duodenale 
(Fig. 3 ). 
 
Fig. 3: L'immagine del c.e. visualizzato a livello pancreatico. 
 
 
Questa banda iperecogena riscontrata era compatibile con la presenza di un 
corpo estraneo vegetale (spiga). 
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Il soggetto fu quindi sottoposto ad una laparotomia esplorativa per la 
rimozione del corpo estraneo. Venne effettuata un'incisione mediana e 
applicato un divaricatore autostatico. Fu individuata un'area di aderenza sul 
fegato e successivamente la stessa venne scollata  per la ricerca del corpo 
estraneo. L'intera procedura fu condotta in forma ecoassistita. Fu quindi 
possibile visualizzare il corpo estraneo, che in effetti  era costituito da una 
struttura vegetale ramificata di circa 6 cm con presenza di più spighe (Fig. 4). 
Questo fu rimosso e venne contemporaneamente asportata la porzione del 
lobo epatico che risultò essere interessato da un processo infiammatorio. Fu 
infine effettuato il lavaggio della cavità peritoneale con soluzione fisiologica e 
antibiotico e successiva aspirazione. Il peritoneo e le fasce muscolari furono 
suturate con sutura continua e il sottocute invece  con punti incrociati, 
entrambi con monocryl 2-0. La sutura delle cute invece con ethilon 3-0. 
La degenza ed il recupero postoperatorio non presentarono complicazioni ed 
il follow up del paziente dimostrò la sua completa guarigione. 
 
Fig. 4 : Il corpo estraneo vegetale ramificato di circa 6 cm 
di lunghezza rimosso durante la laparotomia. 
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CASO N° 2 
Un Barbone Toy  femmina di un anno e di 2,3 Kg di peso venne presentata 
alla visita clinica presso l'Ospedale Didattico “Mario Modenato” della Facoltà 
di Medicina Veterinaria dell'Università di Pisa per episodi di vomito frequente. 
I proprietari riferivano che gli episodi di vomito si erano presentati con una 
certa frequenza già a partire dai tre mesi di vita del cane; solitamente si  
verificavano dopo 5 o 10 minuti dal pasto e questo avveniva più 
frequentemente se l'alimento era di tipo umido piuttosto che secco (veniva 
somministrata una dieta dedicata di tipo “intestinal”). Dieci giorni prima della 
visita il soggetto aveva avuto un episodio di dolorabilità addominale durato 
circa 24 ore, che si era però risolto spontaneamente. Nei giorni successivi il 
soggetto dimostrava uno stato di moderata agitazione tutte le volte che 
assumeva del cibo. 
Il cane aveva già effettuato degli esami ematologici e radiografici presso il 
veterinario curante il quale riferiva diagnosi di pancreatite acuta data anche la 
positività del test del cPLI. Dopo adeguata terapia il cane presentava un 
miglioramento clinico anche se non completo. 
Alla visita clinica il soggetto presentava un Body Condition Score tra 2 e 3, 
era in stato vigile, con una temperatura corporea pari a 38,4°C, mucose 
rosee, tempo di riempimento capillare inferiore a 2 secondi, frequenza 
cardiaca e respiratoria nella norma; alla palpazione veniva riscontrata una 
moderata splenomegalia. Il soggetto non presentava tuttavia dolorabilità 
addominale. 
Venne quindi suggerito di effettuare un esame  ecografico dell'addome. 
Questo rivelò la presenza di una diffusa reattività peritoneale nella zona 
peripancreatica con presenza di aree iperecogene frammiste ad aree 
anecogene. A livello di questa zona si rilevava una formazione allungata con 
immagine iperecogena a doppio binario compatibile con un corpo estraneo 
vegetale (probabilmente un forasacco) circondata da tessuto iperecogeno 
reattivo (Fig. 5). Milza e fegato invece si presentavano normali  per 
dimensioni, ecogenicità ed ecostruttura. Il parenchima pancreatico si 
presentava lievemente disomogeneo. 
 
Fig. 5: L'immagine allungata iperecogena a doppio binario del c.e. a livello pancreatico 
 
 
Il soggetto venne quindi indirizzato all'esecuzione di una laparotomia 
esplorativa per sospetto di corpo estraneo vegetale pancreatico o 
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peripancreatico. Venne eseguito un profilo ematobiochimico e coagulativo 
preoperatorio che si rivelò normale. 
In sala operatoria fu effettuata un'incisione sulla linea mediana a livello della 
linea alba. Fu rilevata un'aderenza del pancreas a livello della parete 
addominale e successivamente venne rinvenuto una lesione simil 
granulomatosa l'interno della quale fu riscontrata la presenza di un corpo 
estraneo, nella fattispecie un forasacco (Fig. 6). Dato il tipo di  presentazione 
fu sospettata la penetrazione per via toracica. Dopo il lavaggio della cavità 
addominale con soluzione fisiologica e antibiotico e aspirazione, si procedette 
poi alla sutura dell'incisione con punti a X con Monocryl 2-0, e con punti a 
materassaio con Ethilon 3-0 a livello della cute. 
 
Fig. 6: La spiga individuata e rimossa durante la laparotomia 
esplorativa 
 
La degenza ed il recupero postoperatorio non presentarono complicazioni, ed 
il paziente fu successivamente dimesso con risoluzione della sintomatologia. 
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Dopo circa dieci giorni il soggetto fu sottoposto ad un controllo ematologico 
che non evidenziò alterazioni; anche il valore della cPLI si era normalizzato. 
All'incirca tre mesi dopo il paziente fu riportato all'ospedale didattico per una 
visita di controllo ed un nuovo esame ecografico per verificare la risoluzione 
delle lesioni che erano state riscontrate. Alla visita il soggetto si presentava 
vigile, con aumentato Body Condition Score pari a 3, e altri parametri nella 
norma. I proprietari tuttavia riferivano un appetito capriccioso del cane e 
comunque il verificarsi di alcuni episodi di vomito. L'addome appariva nella 
norma, l'area pancreatica non presentava alterazioni ed il pancreas di destra 
presentava una normale ecogenicità nella porzione craniale e caudale, 
mentre  la porzione mediana risultava iperecogena in prossimità della 
cicatrice chirurgica. Venne comunque confermata l'assenza di segni primari o 
secondari di pancreatite. Fu quindi consigliato di passare ad una dieta di 
mantenimento per ovviare al problema dell'appetito capriccioso.   
Circa  sei mesi dopo il paziente venne ricondotto alla visita poiché, pur 
conservando l'appetito, presentava di nuovo frequenti episodi di vomito ed 
aveva subito una lieve perdita di peso. La visita clinica risultò normale e si 
decise di effettuare una nuova ecografia di controllo, la quale evidenziò che il 
pancreas si presentava nella norma per dimensioni ed ecogenicità, mentre i 
linfonodi meseraici erano leggermente aumentati di dimensioni, di forma 
globosa e presentavano delle aree tondeggianti subcentrimetriche 
ipoecogene distribuite alla periferia. Questi risultati erano compatibili con  una  
lieve linfoadenopatia meseraica probabilmente riferibile alla giovane età del 
soggetto, anche se non era possibile escludere una enteropatia di tipo 
infiammatorio non ancora conclamata a livello clinico, per confermare la 
quale sarebbe stato necessario un successivo controllo. Tuttavia veniva 
esclusa la relazione con la patologia infiammatoria pancreatica di cui il 
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soggetto aveva sofferto e che appariva a questo punto risolta 
completamente.  
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     CONCLUSIONI 
I corpi estranei vegetali, volgarmente forasacchi,  costituiscono una frequente 
causa di patologie da corpo estraneo nel cane. Alcune razze, come quelle da 
caccia e da lavoro, sono più colpite da queste patologie dato il tipo di attività 
che svolgono, così come le razze a pelo lungo hanno maggiore probabilità 
che questi frammenti rimangano adesi al mantello. Le principali zone del 
corpo dell'animale colpite sono l'orecchio, le estremità appendicolari, l'occhio, 
le cavità nasali, la cavità toracica e l'area sottolombare. E' stato teorizzato 
che i c.e. inalati procedano lungo il decorso della trachea, dei bronchi caudali, 
attraverso i polmoni fino allo spazio pleurico per poi procedere fino alla 
regione retroperitoneale attraverso i margini diaframmatici. La penetrazione 
attraverso il diaframma stesso e la localizzazione intraperitoneale, quindi in 
addome, è ritenuta più rara ed è  meno descritta. Allo stesso modo, casi di 
corpi estranei vegetali che non solo si localizzino in addome ma in particolare 
a livello del pancreas causando l'infiammazione acuta di questa ghiandola nel 
cane non sono attualmente riportati in bibliografia. 
Nei casi da noi analizzati i soggetti presentavano, seppur con alcune 
differenze, segni clinici riferibili a pancreatite, la quale fu successivamente 
confermata dai test di laboratorio e dai segni ecografici presenti. 
Contemporaneamente nel caso n° 2, mentre in occasione del secondo 
controllo ecografico nel caso n° 1, venne visualizzata la presenza di un corpo 
estraneo proprio a livello dell'area pancreatica. Il ritrovamento del c.e. , e più 
precisamente di un corpo estraneo vegetale, avvenuto in sede laparotomica  
confermò con una certa sicurezza la relazione causa-effetto tra il corpo 
estraneo stesso e la pancreatite in corso. Inoltre, sempre in sede chirurgica, 
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analizzando la posizione e la presentazione del c.e. , fu possibile sospettare 
la penetrazione attraverso il diaframma e quindi la provenienza dall'apparato 
respiratorio. Dopo la rimozione del corpo estraneo in entrambi i casi si è 
avuta risoluzione della sintomatologia e guarigione completa.  
Il fatto che casi di pancreatite da corpi estranei vegetali migranti non siano 
tutt'ora descritti in letteratura fa presupporre una probabile mancata 
visualizzazione e diagnosi degli stessi. Questo potrebbe essere imputabile, in 
passato, alla mancanza di mezzi diagnostici o alla loro inadeguatezza 
tecnologica rispetto alle strumentazioni attualmente a nostra disposizione. 
Un altro dato interessante che possiamo osservare è che in entrambi i casi 
affrontati gli animali appartenevano a razze non classicamente colpite ed 
erano di piccola taglia. La loro conformazione, possiamo supporre, può aver 
favorito in qualche modo la penetrazione del c.e. attraverso il diaframma 
anziché seguire la via di migrazione più classicamente descritta con 
localizzazione finale nello spazio retroperitoneale. 
In conclusione possiamo affermare, data la nostra esperienza, che la 
presenza di un corpo estraneo migrante in cavità addominale dovrebbe 
sempre essere presa in considerazione ed andrebbe indagata in tutti quei 
casi di  pancreatite in cui non sia stata individuata una causa specifica.   
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svolgere questa tesi affiancandomi alle loro attività quotidiane e partecipandovi 
direttamente. La grande semplicità con cui svolgete il vostro lavoro,  senza per 
questo dare per scontate preparazione e professionalità, è rara ed ammirevole.   
